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I. RESUMEN 
 
Introducción. La luxación de rótula afecta, principalmente, a la población 
joven, especialmente del sexo femenino (1) (2) (3). La forma más frecuente es 
la luxación externa de rótula, debido al valgo fisiológico de rodilla. 
Puede llegar a convertirse en un problema importante, provocando secuelas 
incapacitantes (6) (7) (8) (9). Entre las causas se encuentran las situaciones 
biomecánicas preexistentes anormales o los traumatismos directos (7) (8) (10) 
(11). El tratamiento conservador se basa en programas de fortalecimiento del 
cuádriceps (vasto interno), durante aproximadamente seis meses. En caso 
de fracaso se indica la cirugía, no resultando siempre exitosa. Esto genera 
dudas sobre el tratamiento más apropiado (5) (7) (8) (13). Objetivo. Describir el 
abordaje fisioterápico realizado en una paciente intervenida por luxación 
recidivante de rótula y comprobar su efectividad. Metodología. Se diseñó 
un estudio experimental intrasujeto que constaba de una fase sin 
intervención, en la que se realizó la evaluación inicial, y la fase con 
intervención, durante la que se aplicó el tratamiento planteado. Finalizada 
esta, se realizó la evaluación final. Resultados. Se consiguió una mejora en 
todos los parámetros valorados, si bien algunos de ellos (balance muscular, 
balance articular hacia la flexión y capacidad funcional) presentaban margen 
de mejora. Discusión. No hay unanimidad sobre cuál es la mejor opción 
terapéutica (6) (29). Muchos opinan que el tratamiento más indicado es el 
quirúrgico, presentando el manejo conservador tasas de nueva luxación del 
15% al 44%. Sin embargo, la cirugía no debe ser considerada nunca como 
primera elección (31) (32). 
Un programa de rehabilitación puede tener éxito en el paciente que tiene 
una historia de dislocaciones rotulianas aisladas pero no presenta razones 
mecánicas (30). Conclusiones. El programa planteado resultó efectivo en 
esta paciente. Sin embargo, se requieren futuros estudios que puedan 
corroborar los resultados obtenidos.  



















Las afecciones de la articulación patelofemoral son cada vez más 
frecuentes, con la luxación de rótula afectando principalmente a 
adolescentes y adultos jóvenes, especialmente del sexo femenino (entre 
58% y 86%), debido quizás al mayor genu valgo o por su hiperlaxitud 
ligamentaria (1) (2) (3). 
La luxación rotuliana representa el 2-3% de todas las lesiones de rodilla y 
es la segunda causa más común de hemartrosis traumática de la rodilla. 
Según Colvin la incidencia de luxación aguda de la rótula es del 5.8 a 29 
pacientes por cada 100 000 habitantes, incrementándose su incidencia a 
medida que avanza la edad. El índice de recurrencia después de una 
segunda luxación es del 50%. Además, se sabe que hasta un 44% de los 
pacientes jóvenes desarrollarán luxación recidivante a lo largo de su vida (1) 
(2). 
La forma de luxación más frecuente es la luxación externa de rótula, debido 
a la dirección fisiológica en valgo de la rodilla.  
La luxación patelar va ocasionalmente unida a la destrucción de cartílagos o 
componentes óseos y de desgarros de la cápsula articular. Cuando la rodilla 
se edematiza en grado espectacular, debe investigarse una fractura 
osteocondral. Cuando no se presenta fractura, la tumefacción puede indicar 
desgarro retinacular importante (4) (5). Es así que, puede llegar a convertirse 
en un problema importante, provocando secuelas incapacitantes como dolor 
anterior de rodilla e inestabilidad recidivante (6) (7) (8) (9). 
  
La articulación patelofemoral se compone de un complejo sistema de 
factores estabilizadores estáticos, activos y pasivos. Como consecuencia, la 
inestabilidad patelar puede ser resultado de alteraciones de los tejidos 
blandos y óseos (7) (8) (11). Normalmente, la rótula sólo se desplaza de arriba 
abajo y no transversalmente. De hecho, la rótula está muy bien acoplada en 
su ranura por el cuádriceps, acoplamiento que aumenta cuanto mayor es la 
flexión; al final de la extensión, esta fuerza de coaptación disminuye y en 
hiperextensión incluso tiende a invertirse, es decir a despegar la rótula de la 
trócela. En este momento, tiene tendencia a desplazarse hacia fuera, 
puesto que el tendón cuadricipital y el ligamento rotuliano forman un ángulo 
obtuso abierto hacia fuera. Lo que impide realmente la luxación de la rótula 
hacia fuera es la carilla externa de la tróclea mucho más prominente que la 
interna. Si debido a una malformación congénita, la carilla externa está 
menos desarrollada (igual o menos prominente que la interna), la rótula ya 
no está lo suficientemente sujeta y se luxa hacia fuera durante la extensión 
completa. Este es uno de los mecanismos de la luxación recidivante de 
rótula (10). 
Esto indica una situación biomecánica preexistente anormal y que 
constituye un factor de luxación y subluxación externa, de condromalacia 
rotuliana y de artrosis femororrotuliana externa. Como factores 
predisponentes de luxación externa se incluyen, además, la torsión externa 
de la tibia bajo el fémur y el genu valgum, que aumentan el componente 
dirigido hacia fuera y favorecen la inestabilidad externa de la rótula; la 
displasia del cóndilo femoral lateral, rótula alta, laxitud capsuloligamentosa 
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interna, retracción fibrosa del alerón rotuliano externo, debilidad del vasto 
oblicuo medial, banda iliotibial tensa y pie plano (7) (8) (11). 
Sin embargo, estudios recientes se han centrado en el ligamento 
femororrotuliano medial (LFRM) y han demostrado que este es el 
estabilizador pasivo más significativo de la rótula. Y es que, esta estructura 
limita de un 50% a un 60 % el desplazamiento lateral de la rotula cuando la 
articulación se encuentra entre 0º y 30º de flexión (2) (7) (8) (10) (11).  
 
Asimismo, la luxación de rótula se puede producir, también, como 
consecuencia de un traumatismo directo.  
Es por ello, que después de una primera luxación, que puede dañar los 
estabilizadores capsuloligamentosos, los sujetos pueden mantener más 
dislocaciones o incluso desarrollar inestabilidad patelofemoral crónica (12). 
 
En la actualidad, el diagnóstico se basa en la realización de radiografías. 
Además, gracias al escáner, se pueden realizar cortes de la articulación 
femororrotuliana en máxima extensión e incluso en hiperextensión. Esto 
permite observar la subluxación externa de la rótula en el momento en el 
que la fuerza de coaptación es nula e incluso negativa, permitiendo así 
reconocer las inestabilidades femororrotulianas menores (10). 
 
El tratamiento conservador indicado implica un período de inmovilización 
con la colocación de una férula o de un yeso durante 3 o 4 semanas con el 
objetivo de prevenir la recurrencia (hasta un 44%). Durante este período 
deben iniciarse ejercicios fisioterapéuticos con contracciones del cuádriceps 
y elevaciones de la pierna. Después de la inmovilización es importante la 
fisioterapia formal, con programas de fortalecimiento, principalmente, del 
cuádriceps (vasto interno), para conseguir una mejor alineación del aparato 
extensor, rotadores externos y abductores de cadera, llevados a cabo 
durante un período aproximado de seis meses.  
Sin embargo, estos programas parecen tener pobres resultados, con un alto 
porcentaje de recurrencia. Y es que, los pacientes sin factores anatómicos 
predisponentes tienen un mejor resultado al tratamiento conservador 
después de la luxación inicial, frente a los que presentan factores 
anatómicos.  
En estos casos de fracaso al tratamiento conservador, hasta el 27%, estaría 
indicada la cirugía (5) (8) (13). 
El tipo de cirugía elegido debe basarse en los factores de riesgo anatómicos 
particulares del paciente.  
Así, se realiza la reconstrucción del ligamento medial o la transferencia 
anteromedial del tubérculo anterior de la tibia. Estas intervenciones 
quirúrgicas, al trasponer la tuberosidad tibial hacia delante (Maquet) o hacia 
dentro (Elmslie), modifican las conexiones entre la rótula y la tróclea, y, en 
particular, los componentes de coaptación y subluxación externa, lo que 
explica que se practiquen en los síndromes rotulianos (10) (13).  
Insall, en cambio, propuso avanzar lateral y medialmente el vasto interno. 
Otros autores, por su parte, apuestan por la retinaculotomía externa 
artroscópica (13). 
Como se ve hay distintas opciones quirúrgicas para el tratamiento o la 
prevención de la inestabilidad recidivante de rótula. Y es que, se han 
descrito más de 100 procedimientos quirúrgicos diferentes, lo que sugiere 
que hay una duda generalizada entre los autores sobre el tratamiento más 
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apropiado. De hecho, pueden observarse resultados poco satisfactorios en 
más del 50% de los pacientes (5) (7).  
 
Con todo esto se ha elaborado un plan de intervención fisioterápica para ser 






Como se ha explicado la luxación recidivante de rótula es una entidad, 
relativamente, frecuente, principalmente, entre la población joven, 
aumentando aún más la incidencia en el sexo femenino. Es por ello, que se 
hace necesario conocer el tratamiento adecuado en estos casos para poder 
así dar respuesta a las necesidades que demandan estos pacientes. 
El interés de este estudio radica en observar la eficacia de la intervención 







 Objetivo principal 
 
Presentar y describir el abordaje fisioterápico en el caso de una paciente 
intervenida por luxación recidivante de rótula y tratar de conseguir con ello 
su reincorporación normal a las AVD. 
 
 
 Objetivos secundarios 
 
- Eliminar la inflamación post- quirúrgica. 
- Eliminar el dolor. 
- Eliminar las adherencias a nivel de las cicatrices. 
- Recuperar el rango articular presente antes de la intervención 
quirúrgica. 
- Recuperar la fuerza muscular.  
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IV. METODOLOGÍA 
 
Se trata de un estudio experimental intrasujeto (n=1) del tipo AB.  
 
Durante la fase sin tratamiento (A), se establece la línea base y se procede 
a la medición de las variables dependientes (VD): dolor, balance articular, 
balance muscular, inflamación, atrofia muscular y capacidad funcional antes 
de llevar a cabo cualquier tipo de intervención fisioterápica.  
 
Durante la fase con tratamiento se lleva a cabo el tratamiento de 
fisioterapia planteado, lo que es la variable independiente (VI), tras el cual 
se vuelve a realizar la medición de las VD (B). 
 
Para valorar el dolor se ha usado la Escala numérica de la intensidad del 
dolor (NRS-I). El balance articular se ha valorado mediante goniometría y el 
balance muscular a través del Balance Muscular de Daniels.  
Además, el Cuestionario Kujala, el Cuestionario KOOS y The Lower 
Extremity Functional Scale permiten valorar la discapacidad funcional que 
presenta la paciente en relación a la lesión.  
 
 






Edad 21 años 
 
Altura 1’61 m 
 
Peso 57 kg 
 
Episodio actual La paciente acude al Servicio de 
Rehabilitación del Hospital 
Universitario Miguel Servet tras 
intervención quirúrgica por luxación 
recidivante de rótula el 28/11/2013 
(técnica Elmslie-Trillat+alerotomía 
externa atroscópica+reconstrucción 
del LFPM mediante autoinjerto de 
gracilis) (Anexo I). 
Dolor en la región antero-lateral de la 
rodilla izquierda, que aumenta al 
caminar y disminuye con el reposo. 
 
Historia médica pasada Recibe atención fisioterápica en dos 
ocasiones por sendas luxaciones 
laterales de rótula izquierda. La 
primera tiene lugar en el 2006 
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mientras la paciente jugaba en el 
colegio. 
La segunda se produce en el 2012, 
de forma espontánea, sin ningún 
componente traumático, mientras iba 
caminando por la calle. 
 
Historia personal relacionada La paciente es estudiante en la 
Universidad de Zaragoza. 
No realiza actividad deportiva de 
forma habitual. 
 
Historia familiar No relevante 
 
Tabla 1. Historia clínica 
 
 
 Valoración inicial 
 
Para realizar esta valoración se ha seguido el modelo utilizado en Terapia 











Tabla 3. Valoración de la inflamación en la rodilla izquierda 
  
 
Presenta la rótula izquierda algo inflamada respecto al miembro 
contralateral (Tabla 3).  
 
Tabla 4. Valoración de la atrofia del cuádriceps izquierdo 
 
Se observa una disminución del perímetro en el muslo izquierdo (Tabla 4), 
lo que indica atrofia del cuádriceps izquierdo.  
Cicatrices Presenta tres cicatrices.  
Todas ellas tienen buen aspecto 
aunque se encuentran ligeramente 
adheridas.  




Centro de la rótula 32’5 cm 32 cm 




10 cm del polo superior 
de la rótula 
38 cm 43’5 cm 
 - 9 - 
Dinámico: 
 
Se observa una marcha antiálgica, durante la que la paciente trata de evitar 
el apoyo sobre el miembro inferior afectado, lo que provoca que la fase de 
oscilación sea más larga y la de apoyo más corta. A pesar de ello, la 
paciente no presenta ningún tipo de ayuda técnica en el momento de iniciar 
la rehabilitación.  
 
 
B. Tests de función 
 
Movimientos activos y pasivos: 
 
Se valora mediante la goniometría en ambos miembros inferiores (8) (14) (15) 
(Anexo II):  
 




Flexión 95º 134º 
Extensión -6º 0º 
Tabla 5. Movimientos activos de flexo-extensión en ambos MMII 
 




Flexión 105º 140º 
Extensión -4º 0º 
Tabla 6. Movimientos pasivos de flexo-extensión en ambos MMII 
 
La paciente presenta dolor en los rangos finales de los movimientos de 
flexo-extensión tanto de forma activa como pasiva (Tabla 12).  
Se observa una disminución en la cantidad de movimiento (Tablas 5 y 6) 
Pasivamente, se consigue aumentar algo el rango de movimiento hasta la 
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Movimientos translatorios del juego articular: 
 





Valoración muscular según el Balance Muscular de Daniels (8) (17) (Anexo 
III).  
 




Cuádriceps 3 4 
Isquiotibiales 3 4 
Abductores 3 4 









- La tracción produce 




- La compresión 
produce molestia y 
rechazo por parte 
de la paciente.  
- Los deslizamientos 
de la rótula de la 
rodilla izquierda a 










- La tracción resulta 
asintomática, 
refiriendo, incluso, 
cierto alivio de los 
síntomas. Presenta 
menos cantidad de 
movimiento. 
- La compresión 
produce un 
aumento de los 
síntomas.  
- El deslizamiento a 







firme +.  
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Movimientos pasivos del tejido blando: (Anexo IV) 
 
1) Movimientos fisiológicos del tejido blando 
 
Músculos  
Cuádriceps Hipomovilidad refleja con Sensación 
Terminal blanda-elástica y debilidad 
de los antagonistas 
Isquiotibiales Hipomovilidad refleja con Sensación 
Terminal blanda-elástica y debilidad 
de los antagonistas 
Tabla 9. Valoración de los movimientos fisiológicos del tejido blando en el cuádriceps e isquiotibiales 
 
 
2) Movimientos accesorios del tejido blando 
 
Juego compartimental  Se observa restricción de 
movimiento entre vasto externo-
recto anterior y vasto externo-
cintilla iliotibial 
 






Prueba de aprensión rotuliana (18) 
(Anexo V) 
Positiva 
Prueba de derrame(19)  
(Anexo VI) 
Positiva 





Signo del cepillo(20)  
(Anexo VIII) 
Negativo 
Tabla 11. Pruebas específicas de valoración para la rodilla  
 
 
Escala numérica de la intensidad del 
dolor (NRS-I) (21) (Anexo IX)  
RESULTADO 
Reposo 4/10  
Marcha en superficie plana 6/10 
Subir y bajar escaleras 7/10 
Movimientos de flexo-extensión de 
rodilla 
5/10 




Cuestionario Kujala (22) (Anexo X) 42/100 
Tabla 13. Resultados obtenidos en el Cuestionario Kujala 
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Cuestionario KOOS (23) (Anexo XI) RESULTADO 
Dolor 12/36 
Síntomas 21/28 
Función de actividades de la vida 
diaria 
48/68 
Función deportiva y de recreo 3/20 
Calidad de vida relacionada con la 
rodilla 
2/16 




Lower Extremity Functional Scale (24) 
(Anexo XII) 
45/80 





La palpación de la rótula izquierda resulta sintomática.  
Presenta la zona de la rótula izquierda ligeramente inflamada (Tabla 3) si se 
compara con el miembro sano. 
 
 
D. Examen neurológico y vascular: 
 
No se encuentran hallazgos relevantes. 
 
 
 Diagnóstico fisioterápico 
 
Paciente de 21 años con dolor a la flexo-extensión (NRS-I 5/10) de la rodilla 
izquierda relacionado con hipomovilidad articular en la articulación 
femoropatelar y femorotibial de la extremidad inferior izquierda, así como 
con hipomovilidad refleja de los músculos cuádriceps e isquiotibiales e 
hipomovilidad en el juego compartimental vasto externo-recto anterior y 
vasto externo-cintilla iliotibial. 
Hay, además, adherencia en las cicatrices quirúrgicas, atrofia en el 
cuádriceps izquierdo e inflamación en la zona rotuliana izquierda. 
Por otra parte, se evidencia alteración de la capacidad funcional para la 
realización de las AVDs (Tablas 13, 14 y 15), relacionado con la presencia 
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Duración del tratamiento Seis semanas 
Número de sesiones 18 
Frecuencia del tratamiento Tres días alternos por semana 
Duración de cada sesión 1 hora aproximadamente 
Tabla 16. Planificación del plan de intervención fisioterápica 
 
 





Primera fase - Disminuir/eliminar los 
síntomas más agudos 
(inflamación, dolor). 
- Eliminar las adherencias de 
las cicatrices. 
- Aumentar el rango de 
extensión de rodilla, 
imprescindible para que la 
paciente pueda ser capaz de 
realizar una marcha adecuada 
lo antes posible. 
Segunda fase - Normalización del rango de 
flexo-extensión de rodilla. 
- Inicio de la potenciación 
muscular. 
Tercera fase - Normalización de la fuerza 
muscular conjuntamente con 
el trabajo propioceptivo. 
Cuarta fase - Normalización de la fuerza 
muscular. 
- Readaptación de la paciente a 
las AVD. 
- Evitar futuras recidivas. 
Tabla 17. Distribución del tratamiento por fases y los objetivos en cada una de ellas  
 
La valoración inicial y firma del Consentimiento Informado (Anexo XIII) se 
realiza el 4/2/2014, y la final el 17/3/2014.  
Al término de la segunda fase de tratamiento (21/2/2014) se realiza otra 
valoración, que pretende comprobar si la paciente llega a alcanzar el rango 
articular previsto y que, por tanto, le permita el paso a la tercera fase, más 
enfocada a la potenciación muscular, aunque este sea un aspecto que se 
aborda desde el inicio por la importancia del mismo. 
 
A continuación, se describe el tratamiento aplicado desde la primera fase, 
detallando a partir de esta únicamente las intervenciones nuevas que se 
introducen con respecto a la fase anterior.  
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(Los ejercicios y las técnicas de tratamiento se encuentran explicados en el 
Anexo XV).  
 
 
Primera fase (Semana 1) 
 
1. Tratamiento de las cicatrices (25) 
 
                             
 
 





                                                  Figura 1. Técnica de dedos cruzados 
 
 






                                                        
 
                                                       
 
                                  Figura 2. Movilización medial-lateral de la rótula 
 
 
3. Masaje del juego accesorio compartimental sin movimiento articular 
sobre vasto externo-recto anterior y vasto externo-cintilla iliotibial (26) 
 
 
4. Tracción Grado I-II en zona de slack (Anexo XIV) de la rótula (16) 
 
 
5. Deslizamiento lateral de la rótula en posición de reposo (16) 
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7. Deslizamiento dorsal del fémur Grado III en posición ajustada de 
extensión de rodilla (16) 
 









                                                 
                                          Figura 3. Deslizamiento ventral relativo de la tibia 
 
 
8. Extensión activa resistida (26) 
 
 















Segunda fase (Semana 2 y 3) 
 













                                            Figura 5. Deslizamiento caudal de la rótula 
 
 
2. Deslizamiento dorsal de la tibia Grado III en posición ajustada de 
flexión de rodilla (16) 
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                      Figura 6 y 7. Deslizamiento del pie por la camilla en el sentido de la flexión 
 
  











                                          Figura 8. Flexión de rodilla con resistencia 
 
 
5. Activación del vasto interno (26) 
 
 







                            Figura 9. La paciente resiste los impulsos intermitentes sobre la rótula 
 
 
6. Inicio de carga: co-contracción isquiotibiales-cuádriceps 
 
 








                            Figura 10. Trabajo en el banco de cuádriceps 
 
 
8. Bicicleta estática 
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                       Figura 11 y 12. Estiramientos pasivos de isquiotibiales  y de cuádriceps 
 
 
Tercera fase (Semana 4 y 5) 
 
Se planifica un circuito que busca la puesta en carga progresiva (26): 
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                            Figura 17. Sentadilla con balón entre las piernas 
 
 
















Figura 18 y 19. Apoyo monopodal con movimientos dinámicos de MMSS y del miembro inferior derecho  
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              Figura 21 y 22. Sentadillas en apoyo bipodal y monopodal sobre superficie inestable                            
 
 

















                   Figura 23 y 24. Apoyo monopodal en superficie inestable con desequilibrios externos  
 
 











                                               
                                                   
                      Figura 25. Desplazamientos laterales de la extremidad inferior izquierda  
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Cuarta fase (semana 6) (26) 
 










                             Figura 26. Fortalecimiento del glúteo mayor y medio 
 
 











              Figura 27. Ejercicio del puente para el fortalecimiento del glúteo mayor-isquiotibiales                                                  
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                                      Figura 30, 31 y 32. Subir y bajar escaleras y rampa                
 
 
5. Saltos obstáculos: apoyo bipodal y monopodal 
 
 
6. Saltos en estrella 
 
 






 Evolución y seguimiento 
 
A continuación, se exponen los resultados obtenidos de las valoraciones 
realizadas. Estas muestran la evolución de la paciente en los distintos 













 Valoración inicial Valoración final 
Cicatrices Todas tienen buen 
aspecto aunque se 
encuentran ligeramente 
adheridas. 
Las cicatrices tienen 
buen aspecto y no 
presentan adherencias.  
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Gráfico 1. Evolución de la inflamación en el centro de la rótula izquierda 
 











































































 - 23 - 
Gráfico 2. Evolución de la atrofia del cuádriceps izquierdo 
 
 
Se produce un aumento progresivo en el perímetro del cuádriceps, lo que 
indica que la paciente va ganando masa muscular (Tabla 20 y Gráfico 2) 
respecto a la valoración inicial. 
Sin embargo, una vez finalizada la intervención, el perímetro del cuádriceps 





Se observa una marcha adecuada (fase de oscilación y de apoyo 
normalizadas) durante la que ya realiza la carga sobre ambos MMII por 




B. Tests de función 
 
Movimientos activos y pasivos: 
 
Tabla 21. Evolución de los movimientos activos de flexo-extensión en ambos MMII 
Movimientos 
activos 
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Gráfico 4. Evolución de los movimientos pasivos de flexo-extensión en ambos MMII 
 
Se muestra una evolución favorable, pero todavía no se alcanza el rango 
articular normal de flexión de rodilla, si se compara con el miembro 
contralateral. Sin embargo, el dolor disminuye y aparece más tarde en el 
rango de movimiento.  
La sensación terminal pasa a ser firme tanto hacia la flexión como a la 
extensión de rodilla.  
 
 
Movimientos translatorios del juego articular: 
 








- Deslizamiento a 





Terminal firme +. 
- Tracción y 
compresión 
asintomáticas. 
- Deslizamiento a 













- Deslizamientos de 
la rótula a 





- Tracción y 
compresión 
asintomáticas. 
- Deslizamiento a 
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Terminal firme +. Terminal firme. 

































































Tabla 24. Evolución de los movimientos resistidos para los músculos cuádriceps, isquiotibiales y 



























Gráfico 5. Evolución de los movimientos resistidos para los músculos cuádriceps, isquiotibiales y 
abductores en ambos MMII 
 
Aunque se muestra mejoría, la recuperación no es total, al no alcanzar la 
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1) Movimientos fisiológicos del tejido blando 
 
Músculos Valoración inicial Valoración final 
Cuádriceps Hipomovilidad refleja 
con sensación terminal 
blanda-elástica 
Movilidad normal con 
Sensación Terminal 
blanda 
Isquiotibiales Hipomovilidad refleja 
con sensación terminal 
blanda elástica 
Movilidad normal con 
Sensación Terminal 
blanda 
Tabla 25. Evolución de los movimientos pasivos del tejido blando para los músculos cuádriceps e 
isquiotibiales en el MI izquierdo 
 
 
2) Movimientos accesorios del tejido blando 
 
 Valoración inicial Valoración final 
Juego compartimental Restricción entre vasto 
externo-cintilla 









Pruebas Valoración inicial Valoración final 
Prueba de aprensión 
rotuliana 
Positiva Negativa 
Prueba de derrame Positiva Negativa 
Prueba del cuádriceps o 
del ángulo Q 
Negativa Negativa 
Signo del cepillo Negativo Negativo 
Tabla 27. Evolución de los resultados en varias pruebas específicas de la rodilla izquierda  
 
 
Tabla 28. Evolución del dolor en las distintas situaciones medidas: reposo, marcha en superficie plana, 
subir y bajar escaleras 
 
 
NRS-I Valoración inicial 2ª valoración Valoración final 
Reposo 4/10 2/10 0/10 
Marcha en 
superficie plana 
6/10 3/10 2/10 
Subir y bajar 
escaleras 




5/10 3/10 2/10 
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Gráfica 6. Evolución del dolor en las distintas situaciones medidas: reposo, marcha en superficie plana, 
subir y bajar escaleras 
 
Se observa una notable mejoría, alcanzando al final del tratamiento una 
puntuación de 0/10 en situación de reposo, quedando una pequeña molestia 
(2/10) durante la marcha en superficie plana, al subir y bajar escaleras y en 
los rangos finales de flexo-extensión de rodilla, sobre todo a la flexión.  
 
 
Tabla 29. Evolución de los resultados obtenidos en el Cuestionario Kujala 
 
Se produce una evolución muy positiva, mejorando en casi 20 puntos 
respecto a la valoración inicial. Aún así, todavía hay margen de mejora, ya 
que se encuentra lejos de la puntuación total posible. 
 
Tabla 30. Evolución de los resultados obtenidos en el Cuestionario KOOS 
 
Estos resultados muestran que la recuperación de la paciente, a esta fecha, 
aún no se puede considerar total. La persistencia de dolor y síntomas 
parece tener efecto negativo en el resto de aspectos que se valoran 
(Función de actividades de la vida diaria, Función deportiva y de recreo, 
Calidad de vida relacionada con la rodilla).  
 
 Valoración inicial Valoración final 
Cuestionario Kujala 42/100 60/100 
Cuestionario KOOS Valoración inicial Valoración final 
Dolor 12/36 8/36 
Síntomas 21/28 21/28 
Función de actividades 
de la vida diaria 
48/68 62/68 
Función deportiva y de 
recreo 
3/20 6/20 
Calidad de vida 
relacionada con la 
rodilla 
2/16 3/16 
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Tabla 31. Evolución de los resultados obtenidos en The Lower Extremity Functional Scale 
 
A pesar de la buena evolución, sigue evidenciándose una cierta dificultad 





La palpación de la rótula izquierda resulta asintomática.  




 Limitaciones del estudio 
 
Al tratarse de un estudio de caso clínico los resultados obtenidos en este no 
son generalizables ni se pueden establecer relaciones significativas, ya que 
carece de validez interna y, por tanto, también de validez externa. Y es que, 
no se puede asegurar que los cambios observados en la paciente sean sólo 
atribuibles al tratamiento fisioterápico aplicado, y que no hayan influido 
también otras variables enmascaradas: los sesgos de medida, el efecto 
experimentador.  
Sin embargo, la validez externa se puede llegar a alcanzar a través de las 
distintas replicaciones que se hagan de este mismo estudio. Además, puede 






La luxación y subluxación de la articulación patelofemoral es una entidad 
clínica que afecta principalmente a la población joven, especialmente del 
sexo femenino. Provoca limitaciones de la movilidad que no son fácilmente 
apreciables por el personal médico que no se encuentra familiarizado con 
esta patología, ya que, aún estando establecida la enfermedad, su 
sintomatología álgida es insidiosa y aumenta paulatinamente en el 
transcurso de la evolución natural de la enfermedad. Puede llegar a causar 
un padecimiento sintomático de leve a moderado, siendo el principal el 
dolor recurrente, además de provocar aumento de volumen, bloqueos 
articulares, sensación de inestabilidad, llegando a restringir las actividades 
diarias de estos pacientes. Su solución puede verse retrasada, lo que hace 
que se requiera un amplio conocimiento de la entidad y recursos para 
resolverla (1) (6) (29). 
Es por ello, que se debe dar especial importancia a la exploración clínica 
para buscar los signos clínicos que permitan diagnosticar la patología y 
establecer, así, un tratamiento que permita tratar a estos pacientes de 
manera adecuada, teniendo en cuenta las características individuales de 
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cada uno de ellos. Con todo, el objetivo es evitar las complicaciones que 
pudieran originarse, tales como las enfermedades degenerativas de la 
rodilla (6) (29). 
Sin embargo, en cuanto al tratamiento no hay unanimidad entre los autores 
sobre cuál es la mejor opción terapéutica, no existiendo una técnica y un 
protocolo de manejo bien establecido para estos pacientes (6). 
 
La mayoría de los autores coinciden en opinar que el tratamiento más 
indicado es el quirúrgico. De hecho, el manejo conservador se ha traducido 
en tasas de nueva luxación del 15% al 44% con síntomas persistentes de 
dolor anterior de rodilla, inestabilidad y limitaciones de la actividad que 
afectan a más del 50% de los pacientes (30). 
Sin embargo, la cirugía no debe ser considerada hasta que la aplicación de 
un cuidadoso tratamiento conservador ha fracasado y la recurrencia de la 
enfermedad se ha traducido en un deterioro funcional, pero nunca como 
primera elección (31) (32).  
Además, la cirugía no es necesaria en todos los pacientes que presentan 
mala alineación de la articulación patelofemoral o subluxación recurrente de 
la rótula. Es así, que se pueden conseguir resultados satisfactorios con un 
programa de ejercicios de fortalecimiento del músculo cuádriceps y vasto 
medial oblicuo (VMO), para mejorar, así, el rango de movimiento, fortaleza 
muscular y propiocepción de la rodilla. El uso de vendajes elastizados ayuda 
a controlar el movimiento excesivo de la rótula y disminuye la fuerza 
muscular del cuádriceps, favoreciendo más tempranamente la activación del 
VMO que la del vasto externo al bajar y subir escaleras (2) (33). 
Los pacientes, generalmente, presentan atrofia de los músculos glúteos, lo 
cual provoca aducción y rotación interna del fémur durante las actividades 
con carga de peso, acentuando, de esta manera, la inestabilidad 
patelofemoral. Por esta razón, es necesario el fortalecimiento de este grupo 
muscular con el fin de favorecer la rotación externa (2). 
 
A pesar de la discapacidad que resulta de la luxación recidivante de rótula, 
la persistencia con el tratamiento conservador se justifica y puede tener 
éxito cuando las dislocaciones son aisladas o poco frecuentes pero en el que 
no existen razones mecánicas o intraarticulares predominantes para 
proceder con la cirugía y, sobre todo, cuando la mecánica patelar existente 
es capaz de asimilar el proceso de rehabilitación. Cuando la rótula se disloca 
en la extensión activa de la rodilla, a menudo, es mejor realizar el reajuste 
primero y una vez que la rótula está bien alineada y estable iniciar la 
rehabilitación (30). 
 
Por otra parte, se hace hincapié al paciente y a su familia de que el 
programa de ejercicios se debe continuar a largo plazo para asegurar un 
funcionamiento óptimo de la rótula (30). 
 
En caso de tratamiento quirúrgico, una rehabilitación precoz, con 
movimientos de flexo-extensión de la rodilla desde las primeras 24-48 horas 
postquirúrgicas, carga precoz y trabajo del cuádriceps y del VMO es 
fundamental para los buenos resultados finales (32) (34). Y es que, el hecho de 
fracasar en mantener la fuerza muscular del cuádriceps de manera óptima 
puede provocar recidivas de síntomas (29). Puede ser esta una de las 
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razones por las que, en múltiples estudios, se muestran resultados variables 
o fracasos evidentes del tratamiento quirúrgico (7). 
 
En conclusión, se debe realizar una valoración exhaustiva de estos 
pacientes, de manera que, entre todas las opciones terapéuticas existentes, 
se establezca un tratamiento acorde a la deformidad anatómica presente y 






 La intervención fisioterápica aplicada a la paciente de este estudio ha 
resultado efectiva. 
 La división de la intervención fisioterápica en cuatro fases 
diferenciadas se realiza en base a unos objetivos concretos que se 
pretenden alcanzar en cada una de ellas.  
 Se evidencia la importancia del fortalecimiento muscular por la 
importancia de este punto como medio preventivo de futuras 
recidivas.  
 Se aconseja la realización de nuevos estudios que puedan abordar el 
enfoque fisioterápico más adecuado requerido en estos casos, de 
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Anexo I 
Informes médicos aportados por la paciente 
 
INFORME URGENCIAS (11/10/2011) 
 
Mujer de 20 años que acude por probable luxación de rodilla. 
 
Antecedentes personales: 
Datos clínicos: Sin antecedentes medicoquirúrgicos de interés. 
Sin alergias medicamentosas conocidas hasta la fecha. 
 
Enfermedad actual: 
Paciente que acude a urgencias porque refiere que sobre las 2 de la 
madrugada ha presentado luxación en la rótula izquierda. 
Antecedente de episodio similar hace unos 6 años.  
 
Exploración general: 
EII: Limitación de la flexo-extensión, inflamación, dolor a la palpación. 
 
Pruebas complementarias: 
Rodilla, AP y LAT 
Rótula axial 
 
Tratamiento recibido en urgencias: 





Tratamiento de alta: 
Cita con Traumatología en 2 semanas 
Reposo de la extremidad. Andar con muletas. 
Hibor 2500 1/24h. 
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Informe de Resultados de Pruebas de Imagen 
Servicio de Radiodiagnóstico (13/06/2012) 
 
Datos del proceso asistencial 
Exploración: Rodilla AP y LAT                Lateralidad: izquierda            
Fecha:  
 
Descripción de la(s) exploracion(es): 
Hallazgos: 
Datos clínicos: Antecedente de su episodio de luxación de rótula izquierda. 
Refiere gonalgia izquierda continua. Para exploración deformidad de la 
rótula izquierda. 
 
Rx rodilla izquierda AP, LAT-AXIAL y comparativas de rodilla derecha 
lateral: Marcada alteración en la densidad ósea de la rótula izquierda, con 
aumento del tamaño y de partes blandas adyacentes. Discreta disminución 
de la interlínea articular femoropatelar. Todo ello podría estar en relación 
con distrofia secundaria a inmovilización. No obstante se recomienda 
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Informe de Resultados de Pruebas de Imagen 
Servicio de Radiodiagnóstico (15/06/2012) 
 
Datos del proceso asistencial 




Descripción de la(s) exploración(es): 
Hallazgos: 
Datos clínicos: Antecedente de su episodio de luxación de rótula izquierda. 
Refiere gonalgia izquierda continua. Para exploración deformidad de la 
rótula izquierda. 
 
RX rodilla izquierda AP, LAT-AXIAL y comparativas de rodilla derecha 
lateral: 
 
Marcada alteración en la densidad ósea de la rótula izquierda, con aumento 
del tamaño y de partes blandas adyacentes. Discreta disminución de la 
interlínea articular femoropatelar. Todo ello podría estar en relación con 
distrofia secundaria a inmovilización. No obstante se recomienda completar 
el estudio con una gammagrafía.  
 
Diagnóstico/Conclusión: 
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Informe 
Servicio de Medicina Nuclear (10/09/2012) 
 
Servicio solicitante: Traumatología CEX R.C 
 
Motivo de la petición: Mujer de 21 años con antecedente de dos luxaciones 
de rótula izquierda. Se nos pide descartar Síndrome de dolor regional 
complejo. 
 
Tipo de exploración: Gammagrafía ósea trifásica y focales de pelvis, rodillas 
y pies. 




Fase angiográfica y de pool vascular: Se visualiza una asimetría con 
captación más intensa en rótula de rodilla izquierda. 
Fase ósea: aumento muy intenso de captación en rótula izquierda. El resto 
de estructuras de la rodilla también se encuentran activas, pero con 
considerable menor intensidad y destacando la vertiente femoral de la 
articulación con la rótula. 




 Rótula de rodilla izquierda intensamente activa y vascularizada de 
causa más probable relacionada con fractura o con los 
microtraumatismos y tracción tendinosa producidas durante la 
luxación, pero también esta imagen también se observa en 
condromalacia o en artropatía patelofemoral avanzada. Como causas 
raras osteomielitis, y la muy rara y dudosa como entidad, 
algodistrofia aislada de rótula.  
 Patrón ipsilateral de artropatía de rodilla izquierda probablemente 
secundaria al proceso antedicho, sin signos inflamatorios actuales. 
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INFORME DE ALTA  
Servicio de C. Ortopédica y Traumatología(2/12/2013) 
 
Informe definitivo: Sí                       Motivo de alta: Curación o mejoría 
Motivo inmediato de ingreso: Intervención quirúrgica programada 
Exploraciones complementarias: Estudio preoperatorio completo 
 
Evolución: El día 28/11/2013 se interviene quirúrgicamente bajo anestesia 
raquídea. Se procede a la realineación rotuliana mediante la técnica de 
Elmslie-Trillat + alerotomía externa artroscópica + recosntrcucción del LFPM 
(Ligamento Femoropatelar Medial) mediante autoinjerto de gracilis. 
El curso postoperatorio ha transcurrido dentro de la normalidad y los 
controles radiológicos son satisfactorios, por lo que es dada de alta 
hospitalaria en el día de hoy. 
 
Diagnóstico principal: 
Luxación recidivante rótula izquierda  
 
Procedimientos terapéuticos: 
Realineación rotuliana: Elmslie-Trillat 





Tratamiento y recomendaciones al alta: 
Medicación: 
Enantyum 25mg 1 comp. Cada 8 horas. 
Clexane 40mg 1vial sc. Cada 24 horas durante 10 días. 
Deambulación en carga parcial con ayuda de bastones. 
Cura de la herida quirúrgica por ATS de su C. de Salud cada 3-4 días.  
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Anexo II 
 
Goniometría de la rodilla (8) (14) (15) 
 
La goniometría tradicional constituye la forma más frecuente y extendida 
para medir y explorar el balance articular. La goniometría articular consiste 
en medir la situación de un segmento corporal con relación a otro separado 
del primero por la articulación estudiada o con relación a un elemento de 
referencia constante.  
 
 Flexión rodilla 
 
Posición para la prueba 
El sujeto está en decúbito supino, con la rodilla en extensión. Colocar la 
cadera a 0º de extensión, abducción y aducción. Colocar una toalla 
enrollada debajo del tobillo para permitir que la rodilla se extienda todo 
lo posible.  
 
Estabilización 
Estabilizar el fémur para evitar la rotación, abducción y aducción de la 
cadera. 
 
Movimientos de la prueba 
Sostener el tobillo del sujeto con una mano y desplazar el muslo hacia a 
tras con la otra. Desplazar el muslo del paciente hasta aproximadamente 
90º de flexión de cadera y desplazar la rodilla flexionada. Estabilizar el 
muslo para evitar un mayor movimiento y guiar la pierna para flexionar 
la rodilla. El fin del movimiento se produce cuando se nota resistencia y 
los intentos para superar la resistencia causan un mayor grado de 
flexión de la cadera. 
 
Alineación del goniómetro 
- Centrar el fulcro (punto de apoyo de la palanca) del goniómetro sobre 
el epicóndilo lateral del fémur. 
- Alinear el brazo proximal del instrumento con la línea media lateral 
del fémur, empleando el trocánter mayor como referencia.  
- Alinear el brazo distal con la línea media lateral del peroné, 
empleando el maléolo lateral y la cabeza del peroné como 
referencias.  
 
 Extensión de rodilla 
El paciente permanece en decúbito supino con la articulación de la 
cadera en extensión. 
La alineación goniométrica y la estabilización son las mismas que para la 
flexión de la rodilla.  
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Anexo III 
 
Balance muscular Daniels (8) (17) 
 
La valoración muscular analítica se ha basado en dos conceptos, el del peso 
del segmento como resistencia patrón y el de resistencia del examinador. 
Así valoramos un músculo o grupo muscular según pueda o no “vencer” la 
gravedad o tenga “más o menos fuerza” con respecto a la resistencia que 
aplica el examinador. Y siempre comparándolo con el segmento 
contralateral. 
Ahora bien, las pruebas de valoración muscular analítica no nos dan valores 
exactos, porque: 
 El concepto del peso del segmento cuando manejamos valores bajos 
de fuerza resulta impreciso. 
 En los valores altos, la oposición manual del examinador es 
insuficiente. 
 Las asimetrías entre fuerzas musculares derechas o izquierdas no son 
siempre patológicas (un paciente diestro tendrá, por ejemplo, el 
músculo opositor del pulgar derecho más desarrollado que en el 
miembro izquierdo). 
 No siempre se puede individualizar correctamente un músculo a la 
hora de realizar la valoración. Por tanto intentaremos encontrar la 
posición idónea para el examen de cada músculo. 
 Conviene medir también los movimientos articulares. 
 La contracción rápida de un músculo trae consigo el fenómeno 
fisiológico de la fatiga que se manifiesta más rápidamente en un 
músculo deficitario. 
 
A pesar de que la valoración muscular analítica no es del todo empírica, nos 
da una estimación clínica indispensable para valorar lesiones neurológicas 
periféricas u otro tipo de alteraciones que cursen con una disminución de la 
fuerza muscular.  
La valoración muscular analítica se basa actualmente en una escala de seis 
niveles propuesta por Daniels, Williams y Worthingham en 1958: 
 Grado 0: ninguna respuesta muscular. 
 Grado 1: el músculo realiza una contracción palpable aunque no se 
evidencie movimiento. 
 Grado 2: el músculo realiza todo el movimiento de la articulación una 
vez se le libera del efecto de la gravedad. 
 Grado 3: el músculo realiza todo el movimiento contra la acción de la 
gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia. 
 Grado 4: el movimiento es posible en toda su amplitud, contra la 
acción de la gravedad y sugiriéndole una resistencia manual 
moderada. 
 Grado 5: el músculo soporta una resistencia manual máxima.  
 
Estos seis grados se completan adecuándoles a cada uno un signo “+” 
cuando supere el grado explorado o “-“si vemos que no consigue realizarlo 
adecuadamente. Esta subvaloración propuesta en 1940 por Brunnstrom y 
Dennen nos sirve para superar la diferencia tan grande existente entre dos 
grados consecutivos.  
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En general, se desaconseja añadir un complemento más (+) o menos (-) al 
grado de una prueba muscular manual, pero existen dos excepciones 
señaladas en el apartado siguiente. Evitar el uso de los signos más o menos 
limita los grados de la prueba muscular manual a los que son útiles, 
justificados, y fiables. El uso de los signos más y menos añade cierto grado 




Formado por el recto anterior, vasto externo, vasto interno y crural. 
 
Función: es extensor de rodilla sobre pierna. Además el recto anterior es 
flexor de cadera.  
 
Posición: paciente en decúbito supino con la rodilla fuera de la mesa de 
exploración y las piernas colgando. 
 
Evaluación: para los grados 0 y 1 se coloca al paciente en decúbito 
supino con cadera y rodilla en extensión, se le pide que contraiga el 
cuádriceps aplastando la rodilla contra la mesa. Para los niveles 2, 3, 4 y 
5 la cadera puede estar en flexión con la postura descrita anteriormente 





Son semitendinoso, semimembranoso y bíceps femoral. 
 
Función: flexionan la pierna sobre el muslo. Con la rodilla flexionada, el 
bíceps es rotador externo de la tibia y el semimembranoso y 
semitendinoso rotadores internos. Todos ellos son también extensores 
de cadera.  
 
Posición: paciente en decúbito prono con la pierna ligeramente 
flexionada sobre el muslo.  
 
Valoración: para niveles 4 y 5, al tener un ligero componente rotatorio, 
se puede solicitar, cuando el paciente se encuentre en decúbito prono y 
flexión de rodilla de 90º una rotación externa de tibia donde trabajarán 
predominantemente el semimembranoso y semitendinoso.  
 
 
 Glúteo mayor 
Función: es extensor y abductor de cadera, además de estabilizar la 
cadera y ayuda a estabilizar la rodilla por su inserción en la cintilla 
iliotibial. 
 
Posición: el paciente se colocará en decúbito prono con máxima flexión 
de rodilla y se le pide una extensión de cadera. El examinador 
mantendrá una mano en el sacro para estabilizar la pelvis.  
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Valoración: para el grado 2 la postura cambia, se coloca el paciente en 
decúbito contralateral y se le desgravita el miembro a valorar, la cadera 
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Anexo IV 
 
Movilidad fisiológica y accesoria del tejido blando (28) 
 
El diagnóstico biomecánico de la hipomovilidad muscular se determina a 
través de: 
 La evaluación de la movilidad fisiológica pasiva, que muestra el tipo 
de hipomovilidad muscular a través de la cantidad de movimiento 
muscular (hipomóvil), la calidad del movimiento muscular (sensación 
terminalpatológica, aumento de la reactividad muscular) y el 
comportamiento muscular de los síntomas (sensación de tirantez) 
frente a un estiramiento pasivo. 
 La evaluación de la movilidad fisiológica activa, que muestra la 
capacidad de contracción de los músculos antagonistas en el sentido 
del estiramiento (inhibición y/o debilidad). 
 La evaluación de la movilidad accesoria, que detecta la localización 
específica del tejido intramuscular (juego muscular) e intermuscular 
(juego compartimental) hipomóvil en cantidad y calidad del 
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Anexo V 
 
Prueba de aprensión rotuliana (18) 
 
Posición para la prueba 
El paciente permanece tumbado en decúbito supino con las rodillas 
estiradas. El especialista se sitúa de pie en el lado contrario del lado objeto 
de la prueba y coloca ambos pulgares sobre el extremo medial de la rótula 
que se evalúa. 
 
Acción 
El paciente debe permanecer relajado, mientras el especialista empuja 
levemente la rótula lateralmente.  
 
Resultado positivo 
Si el paciente manifiesta aprensión ante este movimiento o si contrae el 
músculo cuádriceps para protegerse de la subluxación o luxación de rótula, 
posiblemente debida a la laxitud del retináculo medial.  
 
Consideraciones especiales/comentarios 
La acción puede repetirse con la rodilla flexionada 30º. El especialista debe 
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Anexo VI 
 
Prueba de derrame (19) 
 
Objetivo  
Evidenciar la presencia de líquido intraarticular. 
 
Posición del paciente 
En decúbito supino, con rodillas extendidas y musculatura relajada. 
 
Posición del examinador 
Sitúa la primera comisura sobre el muslo, a unos 5 cm del borde superior 
de la rótula. La otra mano queda libre. 
 
Ejecución 
Se realiza una presión en sentido caudal y medial desde los fondos de saco 
suprarrotulianos y la cara lateral de la rodilla. Con las yemas de los dedos 
de la mano superior o de la que quedó libre se deprime la rótula contra el 
surco intercondíleo.  
 
Hallazgo positivo  
La sensación de rebote y, en ocasiones, la observación del desplazamiento 
del líquido hacia los espacios libres habla a favor de cantidades anómalas o 




En aquellos casos con un importante derrame intraarticular, basta con 
deprimir la rótula, sin necesidad de “exprimir” la articulación. 
Evidentemente, existe una relación de proporcionalidad directa entre la 
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Anexo VII 
 
Prueba del cuádriceps o del ángulo Q (18) 
 
Posición para la prueba 
El paciente permanece tumbado en decúbito supino con las caderas y las 
rodillas estiradas.  
 
Acción 
El especialista localiza las EIAS, el punto medio de la rótula y el tubérculo 
anterior de la tibia. Se traza una línea desde las EIAS hasta el punto medio 
de la rótula, y desde el tubérculo anterior de la tibia hasta dicho punto 
medio. El especialista coloca un goniómetro sobre la rodilla de tal forma que 
el eje quede sobre el punto medio de la rótula, el brazo proximal por 
encima de la línea de las EIAS, y el brazo distal, por encima del tubérculo 
anterior de la tibia. El ángulo resultante es el ángulo Q. 
 
Resultado positivo 
El ángulo Q normal con la rodilla estirada es de 13º en los hombres y de 
18º en las mujeres. Los ángulos que sean mayores o menores que estas 
medidas normales podrían ser indicativos de patología rotulofemoral, pero 
por sí solos no constituyen un diagnóstico preciso. 
 
Consideraciones especiales/comentarios 
La medición dinámica del ángulo Q puede resultar más reveladora que la 
medición estática del ángulo Q para el diagnóstico de patología de la función 
de patología de la función rotulofemoral y patología subyacente del 
funcionamiento de la extremidad inferior. La fiabilidad de la medición del 
ángulo Q se ha puesto en entredicho. La inserción proximal del músculo 
recto femoral se halla en las EIAS. Esto tal vez haga que la medición quede 
invalidada, puesto que las EIAI no parecen estar en línea entre las EIAS y la 















 - 54 - 
Anexo VIII 
 
Signo del cepillo (20) 
 
El signo del cepillo se realiza con objeto de valorar la integridad del 
deslizamiento del cartílago rotuliano sobre la cara anterior del fémur. En 
casos de desgaste o presencia de condromalacia rotuliana, este 
deslizamiento de la rótula será doloroso.  
Se considera positivo este signo cuando el deslizamiento pasivo en los 
diferentes movimientos de la rótula (en sentido cráneo-caudal y latero-
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Anexo IX 
 





En un intento de dotar a la EVA tradicional de una mayor sensibilidad se 
han introducido modificaciones. Así, las llamadas “escalas analógicas 
graduadas” presentan una serie de marcas, gradaciones aisladas o 
acompañadas de números y, en otros casos, términos descriptivos 
ordinales. También, se han desarrollado escalas donde se sustituyen las 
definiciones o puntuaciones del dolor por símbolos (escala simbólica de la 
intensidad del dolor), que pueden ser aplicados a poblaciones con dificultad 
de interpretación de lenguaje, como niños o pacientes con escaso nivel 
cultural. 
La escala numérica de medición de la intensidad del dolor (NRS-I) consiste 
en un rango de números, normalmente de 0 a 10 pero también de 0 a 100. 
Los pacientes son invitados a puntuar la intensidad del dolor, donde el 
menor número no representa dolor y el mayor el dolor extremo. Una 
variante de la NRS-I es la escala numérica compartimentada donde el 
paciente debe optar por un número, entre 0 y 10 que está encasillado.  
La sensibilidad de todas estas escalas es alta, son muy veraces y suelen ser 
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Anexo X 
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Anexo XI 
 
Cuestionario KOOS  (23) (34) 
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Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) es un cuestionario 
para evaluar: Dolor; Síntomas, como hinchazón e intervalo de movimiento 
restringido; Actividades de la vida diaria; Función deportiva y de recreo; y 
Calidad de vida relacionada con la rodilla, en jóvenes y adultos de mediana 
edad con lesión de ACL, de menisco u osteoartritis postraumática. 
 
Cálculo de la puntuación KOOS: 
Las cinco dimensiones del KOOS fueron puntuadas separadamente: 
1. Dolor (9 ítems) 
2. Síntomas (7 ítems) 
3. Función de actividades de la vida diaria (17 ítems) 
4. Función deportiva y de recreo (5 ítems) 
5. Calidad de vida relacionada con la rodilla (4 ítems) 
 
Todos los ítems se puntuaron desde 0 hasta 4, y cada una de las cinco 
puntuaciones fue calculada como la suma de los ítems incluidos de acuerdo 
con cálculos de puntuaciones del índice osteoartrítico de WOMAC. Las 
puntuaciones fueron entonces transformadas a una escala desde 0 hasta 
100, con 0 representando problemas extremos de rodilla y 100 
representando ausencia de problemas de rodilla, como es común en las 
escalas ortopédicas. Las puntuaciones entre 0 y 100 representan el 
porcentaje del total posible de puntuaciones conseguidas.  
A la hora de puntuar, si se coloca una marca fuera de su caja 
correspondiente se utiliza la más próxima. Si se marcan dos cajas, se elige 
la que indicaba los problemas más severos. Los datos perdidos son tratados 
de acuerdo con el SF-36, sustituyendo los valores perdidos con el promedio 
de los valores en las dimensiones. Si se omiten más de dos ítems, la 
respuesta se considera inválida.  
 
 
1. PAIN                        100 -Total score P1-P9 x 100 =   100 - ______ =      
                                                             36                                36                                           
  
  
2. SYMPTOMS               100 - Total score S1-S7 x 100 =   100 - ______ = 
                                                             28                                 28  
  
  
3. ADL                          100 - Total score A1-A17 x 100 = 100 - ______ = 
                                                             68                                 68  
 
  
4. SPORT&REC              100 - Total score SP1-SP5 x 100 = 100 - ______ = 




5. QOL                           100 - Total score Q1-Q4 x 100 = 100 - ______= 
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Anexo XII 
 















Con motivo de la realización del trabajo de fin de grado de Dña Naroa 
Uriarte Ipiña con DNI 45752440N estudiante de Fisioterapia de la 
Universidad de Zaragoza, se solicita a la paciente que recibe tratamiento 
fisioterápico en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, la 
participación en el mismo como sujeto experimental. Dicho trabajo 
consistirá en un estudio a propósito de un caso acerca de la actuación 
fisioterápica y seguimiento de la misma en la intervención quirúrgica por 




D/Dña. _____________________________________ con DNI 
_______________ autoriza / no autoriza de forma libre, voluntaria y 
consciente su participación en el estudio en calidad de sujeto experimental 
y da su conformidad para que sus datos clínicos sean revisados por personal 
ajeno al centro, para los fines del estudio. Asimismo, conoce su derecho a 
retirar su consentimiento en cualquier momento durante el estudio sin tener 
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Anexo XIV 
 
Juego articular translatorio (16) 
 
 Grados de movimiento translatorio 
 
El término “slack”, usado como una expresión náutica, describe la 
holgura de la maroma que cuelga entre un bote y un muelle o poste. 
Conforme el bote se aleja del poste, la expresión “eliminar el slack” se 
usa para describir el atirantamiento de la cuerda. 
Todas las articulaciones tienen una cantidad característica de 
movimiento del juego articular antes de que se tensen los tejidos que 
cruzan la articulación. La cantidad de movimiento presente puede ser de 
muy corta amplitud, pero normalmente está presente y es posible de 
producir. Esta holgura o slack de la cápsula y los ligamentos es 
necesaria para la función articular normal. Se tensa siempre el slack 
para examinar o tratar articulaciones con deslizamiento o con tracción. 
Cuando se realiza el deslizamiento, el slack se tensa en la dirección del 
deslizamiento articular; cuando se tracciona, el slack se tensa en la 
dirección de la tracción. 
 
 
- Grados normales de movimiento translatorio 
Los movimientos del juego articular son máximos, y por lo tanto más 
fáciles de producir y palpar en la posición de reposo de una articulación 
donde la cápsula articular y los ligamentos están más laxos.  
El movimiento Grado I “soltar” es una fuerza de tracción 
extremadamente pequeña que produce un incremento casi inapreciable 
de la separación articular. La tracción Grado I anula las fuerzas 
compresivas normales que actúan sobre la articulación. 
 
El movimiento Grado II “tensar” quita el slack en los tejidos 
periarticulares y los tensa. En la Zona de Slack (ZS) en el inicio del 
rango Grado II hay una pequeña resistencia al movimiento pasivo. Un 
mayor movimiento en el Grado II hacia la Zona de Transición (ZT) tensa 
los tejidos y el terapeuta siente más resistencia al movimiento pasivo. 
Alcanzando el final del rango del Grado II, el terapeuta siente una 
marcada resistencia, llamada la Primera Parada.  
 
El movimiento Grado III “estirar” se aplica después de que se haya 
eliminado el slack y se tensen todos los tejidos más allá de la ZT. En 
este punto, una fuerza de estiramiento Grado III aplicada durante un 
periodo suficiente de tiempo puede estirar de forma segura los tejidos 
periarticulares. La resistencia al movimiento aumenta rápidamente 
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o Grado I 
Aliviar el dolor con movimientos intermitentes vibratorios y 
oscilatorios. 
Facilitar los movimientos de deslizamiento. La tracción Grado 
I se emplea simultáneamente con los tests y las movilizaciones de 
deslizamiento para reducir el dolor o reducir la fricción entre las 
superficies articulares. Para facilitar movimientos de deslizamiento 
puede ser necesario aumentar la fuerza de tracción Grado I para 
anular un incremento patológico de la compresión articular. 
 
o Grado II 
Explorar los movimientos del juego articular de tracción y 
deslizamiento. 
Aliviar el dolor. El tratamiento tiene lugar en el rango ZS, no en 
el rango de ZT. El fisioterapeuta debe reconocer el inicio de la ZT 
y parar allí. 
Aumentar o mantener un movimiento, por ejemplo cuando el 
dolor o el espasmo muscular limitan el movimiento en ausencia de 
un tejido acortado. La movilización para la relajación puede 
aplicarse dentro de todo el rango del Grado II, incluyendo la ZT, 
de modo que la movilización pare bastante antes de la marcada 
resistencia de la primera parada. 
 
o Grado III 
Explorar la sensación terminal del juego articular. 
Aumentar la movilidad y el juego articular mediante el 
estiramiento de los tejidos acortados.  
Nota: Las movilizaciones Grado III pueden producir una sensación 
localizada de estiramiento tisular, que puede ser incómoda y 
ocasionalmente dolorosa para el paciente. Las movilizaciones de 
estiramiento deben ser aplicadas con cuidado, dentro de la 
tolerancia del paciente, y no deberían producir defensa muscular, 
dolor severo, o síntomas en localizaciones distintas del lugar que 
está siendo estirado.  
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 Objetivos de la movilización articular 
 
El tratamiento de movilización se basa en la valoración biomecánica 
específica de la hipomovilidad e hipermovilidad articular.  
 
Si los síntomas del paciente se asocian con una sensación terminal 
anormal y a una ligera o significativa hipomovilidad (Tipo 1 o 2), use las 
técnicas de movilización-relajación Grado II o la movilización-
estiramiento Grado III para mejorar la función articular. Las 
articulaciones anquilosadas Tipo 0 no se movilizan. 
 
Si los síntomas del paciente se asocian a una ligera o significativa 
hipermovilidad (Tipo 4 o 5), aplique un tratamiento de estabilización (de 
limitación) para normalizar la función articular. Las inestabilidades 
completas (luxaciones o laxitudes ligamentosas con inestabilidad Tipo 6) 
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Anexo XV 
 
 Primera fase (semana 1) 
 
1. Técnicas sobre las cicatrices 
Se realizan técnicas sobre las cicatrices para favorecer el despegamiento 
de estas de planos profundos. Se realiza la técnica transversal, 
longitudinal, dedos cruzados, pinzado rodado.  
 
2. Movilización de la rótula 
Se moviliza la rótula de manera pasiva en sentido medial-lateral y 
craneal-caudal.  
Esta movilización puede servir a modo de calentamiento, de manera que 
se vaya preparando la zona para realizar posteriormente otras técnicas. 
Se realizan las movilizaciones durante unos 5 minutos.   
 
3. Masaje del juego accesorio compartimental sin movimiento 
articular sobre vasto externo-recto anterior y vasto externo-
cintilla iliotibial 
Se trata de una técnica que se realiza sin movimiento articular con el 
objetivo de recuperar el juego compartimental entre vasto externo-recto 
anterior y vasto externo-cintilla iliotibial.  
Se realiza el tratamiento mediante el estiramiento manual Grado III en 
el sentido del juego compartimental hipomóvil. 
Para llevar a cabo la técnica se coloca el pulgar plano de una mano sobre 
el tabique entre los músculos que presentan la hipomovilidad. La otra 
mano se coloca sobre el pulgar con el fin de reforzar la toma. Así, se 
trata de ir elongando y rompiendo las adherencias fasciales que existan, 
de manera que se consiga la normalización del juego compartimental.  
El uso de este tipo de técnicas para la mejora del juego compartimental 
puede ser una buena forma de preparar los tejidos para el estiramiento 
y puede mejorar sus resultados.  
 
4. Tracción Grado I-II en zona de slack de la rótula en posición 
de reposo 
Esta tracción tiene el objetivo de reducir los síntomas (dolor e 
inflamación). 
Paciente en decúbito supino con la rodilla en posición de reposo actual 
del paciente de extensión de rodilla. Se trata de separar la rótula del 
fémur. El índice se coloca en la parte interna de la rótula y el pulgar en 
la parte externa. Así, se tracciona hacia arriba, provocando la separación 
entre ambas superficies articulares.  
Se realiza de forma mantenida, ya que es mejor tolerada por la paciente 
que la tracción intermitente.  
Se mantiene esta tracción durante 10 minutos. 
 
5. Deslizamiento lateral de la rótula G III en posición de reposo 
La paciente está en decúbito supino con la extremidad inferior izquierda 
en rotación externa.  
La rodilla se encuentra en posición de reposo actual de la paciente.  
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Con la mano izquierda se toma alrededor de la pierna inmediatamente 
por desde ventral. 
La mano derecha toma, con el talón de la mano, sobre el borde interno 
de la rótula. 
Así, se aplica un deslizamiento lateral Grado III sobre la rótula. 
Se mantiene el deslizamiento un mínimo de 7 segundos, volviendo, al 
término de este tiempo, al Grado I-II ZS para descansar durante 15 
segundos. En total, la técnica se realiza durante unos 10 minutos.  
 
6. Deslizamiento craneal de la rótula G III en posición ajustada 
de extensión 
El objetivo es ganar amplitud de extensión de rodilla. 
Se realiza el deslizamiento a craneal de la rótula grado III en la posición 
ajustada de extensión, ya que este es el deslizamiento que se produce 
durante el movimiento rotatorio de extensión.  
El paciente está en decúbito supino. Se posiciona la articulación de la 
rodilla próxima a su rango final de movimiento hacia la extensión. Así, se 
aplica un movimiento de deslizamiento craneal Grado III sobre la rótula. 
Se mantiene el antebrazo paralelo al muslo para evitar las fuerzas de 
compresión de sentido dorsal sobre la rótula; usar la toma sobre la 
rótula para aplicar simultáneamente una tracción Grado I para evitar el 
dolor durante el movimiento.  
El deslizamiento se mantiene al menos un mínimo de siete segundos, 
hasta un minuto o más, tanto como el paciente pueda tolerar 
confortablemente el estiramiento. 
Se establecen los mismos tiempos de tratamiento que los explicados 
para el deslizamiento lateral de la rótula G III.  
 
7. Deslizamiento dorsal del fémur G III en posición ajustada de 
extensión  
Con este deslizamiento se genera un deslizamiento a ventral relativo de 
la tibia, movimiento que tiene lugar durante la extensión de la rodilla. Es 
por ello, que esta técnica se utiliza para ganar los últimos grados de 
extensión de rodilla. 
El paciente está en decúbito supino. Se coloca un apoyo bajo la tibia, de 
forma que los cóndilos femorales estén libres por detrás. Así, se va a 
provocar un deslizamiento ventral relativo de la tibia realizando un 
deslizamiento dorsal del fémur.  
Además, se sabe que el movimiento de extensión de rodilla va acoplado 
con la rotación externa de la articulación. Para ello, se coloca una cuña 
en la parte interna de la pierna para preposicionarla, de esta forma en 
rotación externa.  
Se aplican los mismos tiempos de tratamiento que los explicados para el 
deslizamiento lateral de la rótula G III. 
 
8. Extensión activa resistida 
Es importante trabajar estos últimos grados de extensión para que sea 
más segura la transmisión de la carga durante la marcha. 
En bipedestación con una resistencia a nivel distal en el muslo, la 
paciente hace el movimiento hacia la extensión de rodilla.  
Se le instruye al paciente en la correcta realización del ejercicio para que 
así pueda ejecutarlo en su domicilio, de manera que lo vaya haciendo 
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después de cada sesión con el objetivo de ir integrando activamente los 
grados de movimiento que se van ganando durante la sesión. 
 
9. Contracción isométrica de cuádriceps 
La paciente en decúbito supino hace fuerza contra la mano del 
fisioterapeuta colocada a nivel del hueco poplíteo. La paciente mantiene 
la fuerza durante un tiempo de 6 segundos y al 20% de su fuerza total.  
 
10. Crioterapia 
Se aplica una bolsa de cold-pack, envuelta sobre una sábana, sobre la 
rodilla izquierda durante 10 minutos al final de cada sesión. 
La aplicación de frío local tiene el objetivo de disminuir el dolor, que 
puede aumentar tras las técnicas realizadas a la paciente a lo largo de la 
sesión, y el componente inflamatorio. Con este último objetivo durante 
la aplicación del frío se le aconseja a la paciente mantener la pierna en 
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 Segunda fase (semana 2 y 3) 
 
1. Deslizamiento caudal G III de la rótula en posición ajustada 
de flexión 
El objetivo de este deslizamiento es el de ganar amplitud en el 
movimiento de flexión de rodilla, así como mejorar este deslizamiento de 
la rótula que se encuentra limitado. 
El paciente está en decúbito supino. Se posiciona la articulación de la 
rodilla próxima a su rango final de movimiento hacia la flexión. Se coloca 
el talón de la mano craneal sobre el polo superior de la rótula, mientras 
que la mano caudal fija la tibia. Así, se aplica un movimiento de 
deslizamiento caudal Grado III sobre la rótula.  
Se mantiene el antebrazo paralelo al muslo para evitar las fuerzas de 
compresión de sentido dorsal sobre la rótula; usar la toma sobre la 
rótula para aplicar simultáneamente una tracción Grado I para evitar el 
dolor durante el movimiento.  
El deslizamiento se mantiene al menos un mínimo de siete segundos, 
hasta un minuto o más, tanto como el paciente pueda tolerar 
confortablemente el estiramiento.  
Se aplican los mismos tiempos de tratamiento que los realizados en las 
técnicas de deslizamientos G III explicadas previamente.  
 
La limitación del deslizamiento distal de la rótula puede asociarse con la 
limitación de la flexión de la rodilla. En este caso, es importante 
aumentar la movilidad rotuliana antes de emplear las técnicas de 
movilización articular de la rodilla.  
 
2. Deslizamiento dorsal de la tibia G III en posición ajustada de 
flexión de rodilla 
Se comienza con la paciente en decúbito supino y con la pierna afectada 
por fuera de la camilla, ajustando la posición de flexión de rodilla y de 
manera que el muslo quede fijado en la superficie de tratamiento.  
El fisioterapeuta mantiene la pierna del paciente desde ventral. La mano 
izquierda toma por encima del tobillo y la mano derecha por debajo de la 
rodilla.  
Así, se aplica un movimiento de deslizamiento dorsal Grado III sobre la 
tibia, descargando el peso del cuerpo a través de la extensión de los 
brazos y la flexión de las rodillas.  
Es importante que este movimiento hacia dorsal se realice con ambas 
tomas a la vez, ya que si solo se realiza con la toma que está sobre la 
tibia y la otra se queda fija se podría provocar un movimiento de bostezo 
en la articulación femorotibial y no el movimiento de deslizamiento 
dorsal de la tibia que se pretende.  
A medida que la paciente va ganando grados de flexión de rodilla se va a 
progresar hacia otras posiciones de tratamiento: la paciente en decúbito 
supino con el pie apoyado en la camilla; y, por último, la paciente se 
coloca en decúbito prono.  
Se aplican los tiempos de tratamiento planteados previamente en las 
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3. Flexión activa de rodilla 
Con el fin de que la paciente vaya integrando los grados de movimiento 
que va ganando de forma translatoria, realiza el movimiento rotatorio de 
flexo-extensión de rodilla de forma activa hasta el punto de restricción.  
Hace el ejercicio realizando también contracción activa de los 
isquiotibiales. 
Para ello, la paciente en decúbito supino desliza el talón de la pierna por 
la camilla en el sentido de la flexión de rodilla. 
Se le instruye al paciente en la correcta realización del ejercicio para que 
así pueda ejecutarlo en su domicilio, de manera que lo vaya haciendo 
después de cada sesión con el objetivo de ir integrando activamente los 
grados de movimiento que se van ganando durante la sesión.  
 
4. Flexión dinámica resistida 
La paciente se encuentra en decúbito supino. Con la camilla levantada, a 
modo de pared, se le coloca a la paciente una resistencia a nivel distal 
de la pierna. 
Así, la paciente desliza el talón por la camilla en el sentido de la flexión 
con una resistencia distal en la pierna tratando de vencerla. 
Al igual que con el ejercicio anterior, se le enseña a la paciente a 
realizarlo correctamente para que, así, lo pueda reproducir en su casa.  
 
5. Activación del vasto interno 
La paciente se encuentra en decúbito supino con ligera flexión de 
rodillas, ya que la activación de este músculo se produce entre los 80º y 
los 180º. Se coloca el talón de la mano sobre la parte supero-medial de 
la rótula. Así, se le van a dar a la paciente pequeños estímulos 
intermitentes, tratando de llevar la rótula hacia caudal-lateral que la 
paciente tiene que tratar de evitar, de manera que se pongan a tensión 
las fibras del vasto interno. 
 
6. Inicio de carga: co-contracción isquiotibiales-cuádriceps  
La paciente está en decúbito supino con flexión de rodillas a 90º y las 
plantas de los pies apoyadas en la camilla, que se encuentra elevada a 
modo de pared. Así, la paciente hace una contracción isométrica, 
realizando contracción de la musculatura agonista y antagonista. 
Esta postura también sirve a modo de drenaje. 
Va progresando hacia más flexión de rodillas, pero siendo en todo 
momento asintomático. 
 
7. Banco de cuádriceps 
La paciente trabaja entre los 90º y 60º de flexión de rodilla, tratando de 
evitar el trabajo entre 45º y 60º, donde se produce un mayor 
deslizamiento a ventral de la tibia.  
Realiza hasta 12 repeticiones y hasta 8 series con 2-3 minutos de 
descanso entre cada una de ellas. Sin embargo, en todo momento la 
dosis del ejercicio la marca el paciente. 
Se coloca una resistencia ligera de 2 kg a nivel proximal.  
Con 30º de flexión de rodilla y la resistencia colocada a nivel distal es 
donde se produce un mayor deslizamiento a ventral de la tibia.  
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8. Bicicleta estática 
La paciente realiza bicicleta estática durante 10 minutos a un ritmo 
suave. Se irá incrementando progresivamente tanto el tiempo como la 
resistencia.  
Este ejercicio le sirve para ir integrando el rango articular que va 
adquiriendo durante la sesión, además de ayudarle a potenciar el 
cuádriceps. Debe de ser asintomático, por lo que no se debe de forzar 
hacia rangos articulares dolorosos.  
  
 
9. Estiramientos pasivos isquiotibiales y cuádriceps 
 
 Isquiotibiales 
El paciente se encuentra en decúbito supino con la cadera 
izquierda en flexión submáxima y asintomática. 
 
El fisioterapeuta está de pie frente a la cabeza de la paciente. 
La mano izquierda estabiliza el muslo derecho de la paciente 
ventralmente proximal a la rodilla. El muslo derecho también 
puede estabilizarse pasivamente con una cincha.  
La pierna izquierda de la paciente descansa sobre el hombro 
izquierdo. La mano derecha toma la parte ventral y proximal de la 
pierna de la paciente.  
 
El fisioterapeuta extiende la rodilla de la paciente que se 
encuentra apoyada sobre el hombro del fisioterapeuta. 
 
Por último, se realiza la activación de los antagonistas. Para ello, 
la paciente mantiene la posición final, el fisioterapeuta toma con la 
mano izquierda la cara ventral y distal de la pierna de la paciente, 
le pide que mueva más en el sentido del estiramiento, y lo resiste.  
 
Una vez que se detenga el movimiento, el fisioterapeuta aplicará 
el procedimiento terapéutico indicado según la disfunción 
presente. 
En este caso, al presentar una hipomovilidad refleja el tratamiento 
recomendado es la contracción-relajación. 
 
 Cuádriceps 
La paciente está en decúbito prono, con la pierna derecha fuera 
del lateral de la camilla con flexión de cadera y con el pie apoyado 
en el suelo. La cadera izquierda se mantiene en completa 
extensión.  
La pelvis (y así el origen del recto femoral) pasivamente 
estabilizada a la camilla mediante una cincha. Puede colocarse 
una almohada bajo el abdomen para evitar la hiperlordosis 
lumbar.  
 
El fisioterapeuta está de pie frente al lado derecho de la paciente 
a nivel del segmento inferior de la camilla. 
Su pie derecho estabiliza el pie derecho de la paciente.  
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La mano izquierda toma la cara ventral de la pierna, próxima al 
tobillo de la paciente. La mano derecha estabiliza el muslo 
izquierdo de la paciente distal a la tuberosidad isquiática.  
 
El fisioterapeuta flexiona la rodilla de la paciente. Una vez en la 
posición final, se puede obtener un mayor estiramiento mediante 
la elevación progresiva del segmento inferior de la camilla, que 
produce una extensión de cadera.  
 
Por último, se realiza la activación de los antagonistas. La flexión 
activa de la rodilla debería realizarse con precaución debido a que 
puede causar calambres. En ocasiones, se puede pedir contracción 
hacia la retroversión de la pelvis.  
 
Una vez que se detenga el movimiento, el fisioterapeuta aplicará 
el procedimiento terapéutico indicado según la disfunción 
presente.  
En este caso, se aplica la técnica de contracción-relajación, al 
presentar la paciente una hipomovilidad de tipo refleja.  
 
Ante un músculo con una hipomovilidad significativa, se puede 
iniciar el estiramiento en decúbito prono sin elevar el segmento 
inferior de la camilla o incluso partiendo de una posición de flexión 
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 Tercera fase (semana 4 y 5) 
 
Se planifica un circuito que busca la estabilización activa de la rodilla. Este 
circuito va a seguir la siguiente progresión: 
Puesta en carga progresivaInclusión de elementos 
desestabilizadoresActivación de la musculatura larga, movimientos 




Se va a realizar el circuito en cadena cinética cerrada. Va a ser importante 
mantener en todos los ejercicios la correcta alineación de la extremidad 
inferior (pelvis y pie estable), además de mantener la rodilla estable (ligera 
flexión y evitar el valgo de rodilla). Por su parte, se deben de controlar los 
síntomas, que resulte, en todo momento asintomático.  
La progresión que se va a seguir va a ser la siguiente: 
Decúbito supinoSedestaciónBipedestaciónApoyo monopodal. 
 
Se va a ir progresivamente complicando introduciendo elementos de 
perturbación: base de sustentación, tipo de superficie, elementos 
desestabilizadores.  
La paciente va a realizar hasta 20 repeticiones de estos ejercicios que se 
describen a continuación, con un tiempo de descanso entre ellos de un 
minuto aproximadamente. Sin embargo, y como se ha comentado en 
ejercicios anteriores, la dosis del ejercicio la marca la paciente.   
 
- Sedestación 
Se puede utilizar una báscula para saber cuánto es capaz de cargar 
sobre la extremidad inferior izquierda.  
En sedestación se trabaja con desequilibrios antero-superiores y 
laterales. El desequilibrio desde medial hacia lateral sirve para la 
activación del vasto interno.  
Es fundamental que la paciente controle, en todo momento, la correcta 
alineación de toda la extremidad inferior.  
Primero, la paciente se encuentra sobre una superficie estable. Luego, 
con el objetivo de dificultar el ejercicio, pasa a un apoyo más inestable, 
como el de una colchoneta. 
 
- Bipedestación 
Se le pone a la paciente sobre una báscula para comprobar que carga en 
ambas extremidades por igual.  
Con la rodilla en posición de desbloqueo, es decir en ligera flexión de 
rodillas, se le coloca un balón entre las piernas para la activación del 
aductor mayor, que, a su vez, va a activar las fibras oblicuas del vasto 
interno. De esta forma, la paciente debe realizar las sentadillas.  
Se busca el fortalecimiento del cuádriceps y de los isquiotibiales 
mediante el trabajo de estos músculos en cadena cinética cerrada. Así, 
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- Bipedestación apoyo monopodal 
La paciente se apoya sobre la extremidad inferior izquierda. La rodilla en 
posición de desbloqueo y la rótula alineada hacia el 2º y 3º dedos del 
pie.  
Se trata de que la paciente mantenga el equilibrio en apoyo monopodal 
realizando desequilibrios a través de movimientos dinámicos de las 
extremidades superiores, así como de la extremidad inferior sana. 
 
- Bipedestación apoyo monopodal con desequilibrios contra 
resistencia 
La paciente trata de mantener el apoyo monopodal añadiendo 
desequilibrios contra resistencia en las extremidades superiores. 
Se trata de que la paciente sea capaz de controlar el movimiento.  
Se trabaja en tiempos de 20-30 segundos, aunque realmente la dosis de 
los ejercicios va a ser la capacidad de control por parte del paciente.  
 
- Bipedestación apoyo bipodal y monopodal sobre superficie 
inestable 
En apoyo bipodal sobre una superficie inestable, como la de una 
colchoneta la paciente realiza sentadillas.  
Posteriormente, realiza el mismo ejercicio en apoyo monopodal.  
Debe controlar bien la correcta alineación de la extremidad inferior que 
apoya.  
 
- Bipedestación apoyo monopodal sobre superficie inestable con 
desequilibrios externos 
En apoyo monopodal sobre una superficie inestable, como la de una 
colchoneta, la paciente controla la extremidad inferior a la vez que sufre 
desequilibrios externos, mediante el lanzamiento de un balón o 
desequilibrios contra resistencia de las extremidades superiores. 
 
- Bipedestación desplazamientos laterales 
En bipedestación la paciente realiza desplazamientos laterales de la 
extremidad inferior izquierda, tratando de controlar el movimiento con 
los aductores y estabilizadores de rodilla y cadera.  
También, mueve la pierna sana controlando la afectada que se queda sin 
mover. 
Es importante, que al realizar este movimiento desplace todo el cuerpo y 
no solo la pierna, ya que en ese caso se puede llegar a lesionar el 
ligamento lateral interno, como ocurre en deportes como el tenis.  
 
2. Autoestiramientos cuádriceps e isquiotibiales 
 
 Cuádriceps 
La paciente está arrodillada con la rodilla izquierda sobre un cojín y la 
mano derecha apoyada sobre una silla. La cadera derecha en flexión y la 
rodilla en extensión. La cadera izquierda se coloca en extensión, con la 
mano izquierda sobre la parte distal de la pierna izquierda. La paciente 
hace una retroversión de la pelvis y evita que esta rote a la izquierda.  
En esta posición, la paciente flexiona la rodilla izquierda con ayuda de la 
mano derecha. 
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Una vez que se detenga el movimiento, la paciente aplica el 
procedimiento terapéutico indicado para su caso de hipomovilidad 
refleja, es decir la paciente puede contraer y sentir la contracción de la 
musculatura tratando de extender la rodilla durante 5 segundos para 
después relajar y mover en la dirección del estiramiento. Así, se realiza 
la activación de los antagonistas, de manera que la paciente puede 
extender la cadera activamente.  
En este punto, la paciente debe tener precaución al estimular los 
antagonistas puesto que puede producir calambres.  
 
Este autoestiramiento puede realizarse de pie, aunque se requiere una 
mayor estabilización lumbopélvica activa.  
 
Si la compresión sobre la rodilla provoca síntomas o existe una 
artrocinemática patológica en la rodilla se puede realizar un 
autoestiramiento alternativo desde la cadera, mediante la flexión de la 
cadera derecha. Para ello, el paciente de pie coloca la rodilla izquierda 
flexionada sobre una espaldera. Así, para progresar en el estiramiento 
trata de aumentar la flexión de la cadera derecha.  
 
 Isquiotibiales 
El paciente se encuentra arrodillado con la rodilla derecha sobre un cojín 
y las manos apoyadas en sillas colocadas a ambos lados de la paciente. 
El talón izquierdo se apoya adelantado, con la rodilla en extensión y la 
cadera en flexión. La cadera derecha se coloca en extensión y la rodilla 
flexionada. La columna vertebral debe estar en posición de reposo.  
En esta posición, el paciente flexiona la cadera izquierda deslizando el 
pie izquierdo hacia delante manteniendo la rodilla extendida, y la 
posición de reposo lumbar.  
Una vez que se detiene el movimiento, la paciente aplica el 
procedimiento terapéutico indicado para su caso de hipomovilidad 
refleja, es decir la paciente puede contraer y sentir la contracción de la 
musculatura presionando con el talón izquierdo contra el suelo durante 5 
segundos para después relajar y mover en la dirección del estiramiento. 
Así, se realiza la activación de los antagonistas, de manera que la 
paciente trata de flexionar la cadera izquierda manteniendo la rodilla en 
extensión. 
 
Se puede estirar específicamente el bíceps femoral en aducción y 
rotación interna de cadera y semitandinoso y semimembranoso en 
abducción y rotación externa de cadera. 
 
 
En ambos músculos es importante tomarse tiempo en instruir bien a la 
paciente para que la ejecución de los autoestiramientos en casa sea 
correcta. Además, debe saber que el estiramiento debe sentirlo en la 
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 Cuarta fase (semana 6) 
 
En esta fase se busca tanto el fortalecimiento muscular como el trabajo de 
tareas funcionales que le permitan a la paciente la progresiva adaptación a 
las AVD.  
 
1. Fortalecimiento músculos de la cadera (glúteo mayor y medio) 
Se va a realizar el fortalecimiento por grupos musculares y no de forma 
aislada.  
Se va a activar la musculatura aductora, que por irradiación produce la 
activación del vasto interno. 
Para ello, la paciente se coloca en decúbito lateral, de manera que la 
pierna que queda debajo se encuentre en extensión de cadera. Así, se 
trata de que esta pierna realice la aduccción, elevándola hacia arriba. 
 
2. Fortalecimiento glúteo mayor-isquiotibiales 
La paciente se encuentra en decúbito supino con las plantas de los pies 
apoyadas sobre la camilla.  
Así, se le pide que se coloque en posición de puente, es decir que eleve 
el glúteo y la espalda del apoyo de la camilla, quedando apoyada sobre 
los hombros y las plantas de los pies.  
Para activar los isquiotibiales se le indica que trate de acercar los talones 
hacia el glúteo de manera isométrica. Además, cuanto más alejadas 
estén apoyados los pies de la cadera más activación se va a producir. 
 
3. Equilibrios sobre plataforma inestable 
La paciente se encuentra en bipedestación sobre una plataforma 
inestable, de forma que intenta mantener el equilibrio tanto en sentido 
latero-lateral como en sentido antero-posterior. 
 
4. Escaleras y rampa 
La paciente sube y baja escaleras y rampa, de manera que vaya 
integrando un buen patrón de marcha y evite compensaciones.  
Se trabaja así tanto la fase concéntrica como excéntrica del cuádriceps.  
 
5. Saltos obstáculos: apoyo bipodal-monopodal 
Realiza ejercicios pliométricos, con los que se trata de utilizar la fase 
excéntrica del salto para generar una contracción concéntrica.  
En todo momento, la paciente controla la buena alineación de la 
extremidad inferior. 
 
6. Saltos en estrella 
La paciente realiza saltos en todas direcciones (hacia delante, atrás, 
laterales y en diagonal) controlando en todo momento la buena 
alineación de la extremidad inferior.  
 
7. Saltos laterales 
La paciente realiza saltos laterales hacia uno y otro lado controlando la 
correcta alineación de la extremidad inferior, que sea un movimiento de 
toda la extremidad y no solo de la rodilla, para evitar así posibles 
lesiones de los ligamentos laterales de la rodilla.  
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CRONOGRAMA 
Primera fase Semana 1: 
3 sesiones 
1. Técnicas sobre las 
cicatrices. 
 
2. Movilización de la 
rótula. 
 









4. Tracción Grado I-II 
en zona de slack de la 
rótula en posición de 
reposo. 
 
5. Deslizamiento lateral 




craneal de la rótula 
Grado III en posición 
ajustada de extensión. 
 
7. Deslizamiento dorsal 
del fémur Grado III en 









Segunda fase Semana 2: 
3 sesiones 
1. Técnicas sobre las 
cicatrices. 
 
2. Movilización de la 
rótula. 
 




 - 77 - 
sobre vasto externo-




4. Deslizamiento lateral 
de la rótula en posición 
de reposo.  
 
5. Deslizamiento 
craneal de la rótula 
Grado III en posición 
ajustada de extensión. 
 
6. Deslizamiento dorsal 
del fémur Grado III en 
posición ajustada de 
extensión. 
 
7. Deslizamiento caudal 
Grado III de la rótula 








pasivos isquiotibiales y 
cuádriceps.  
 
10. Crioterapia si es 
necesario.  
 Semana 3: 
3 sesiones 
1. Técnicas sobre las 
cicatrices.  
 









3. Deslizamiento dorsal 
del fémur Grado III en 
posición ajustada de 
extensión. 
 
4. Deslizamiento caudal 
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Grado III de la rótula 
en posición ajustada de 
flexión.  
 
5. Activación del vasto 
interno. 
 





7. Banco de cuádriceps. 
 
8. Bicicleta estática. 
 
9. Estiramientos 
pasivos isquiotibiales y 
cuádriceps. 
 
10. Crioterapia si es 
necesario.  
Tercera fase Semana 4: 
3 sesiones 
1. Circuito.  
 














 Semana 5: 
3 sesiones 
1. Circuito. Se 
aumenta la 
repetición de los 
ejercicios.  
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Cuarta fase Semana 6: 
3 sesiones 
1. Fortalecimiento 






3. Equilibrios sobre 
plataforma inestable. 
 
4. Escaleras y rampa. 
 





6. Saltos en estrella. 
 
7. Saltos laterales. 
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